



































告する.【患者紹介】 A氏 60歳代 男性 すい臓がん が
ん性腹膜炎 200X年○月 発熱,腹痛にて緊急入院.精査
にてすい臓がん,がん性腹膜炎と確定診断を受け,病名
とともに予後3ヶ月程度と告知を受けた.一切の加療を
希望せず,緩和ケア病棟での生活を希望され,転科転棟
となった.初回入院では,約5ヶ月間緩和ケア病棟での生
活を送り,退院し,その後5回の入退院は本人の希望で
あった.200X年＋1年4ヶ月,緩和ケア病棟にて永眠さ
れた.【経過及び考察】 短い予後を告知されていたA
氏は,初回入院時に身辺整理を終えていたが,その後身
体症状は落ち着き,療養期間が長期化した.その中で緩
和ケア病棟での生活に意味を失い,自宅で生活すること
に意味を見いだし,一時退院した.しかしこれまでと変
わらない生活を送る家庭や社会は,死と対峙しながら生
活を送るA氏にとって苦悩や孤独を感じさせる場にも
なった.これらを抱えたA氏にとっての緩和ケア病棟
は,身体症状のコントロールを行う場であると共に,苦
悩や孤独感をスタッフへ語ることで,気持ちを整える場
として存在していたと考える.一般的に緩和ケア病棟は,
?看取りの場」や「症状コントロールを行う場」として捉
えられていることが多い.しかし患者が長期に渡り療養
する中で,緩和ケア病棟の存在意義もその時々で変化す
ることが明らかになった.私たち緩和ケア病棟スタッフ
は,患者の中で生じる緩和ケア病棟の存在意義の変化に
も柔軟に対応していくことが重要であると考える.
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18．切れ目のない緩和医療
萬田 緑平 （緩和ケア診療所・いっぽ）
がん対策推進基本計画に “全ての患者が緩和ケアを受
けられるようにと”いう目標がある.そのためには,まず
医療スタッフが緩和ケアを十分理解し,地域に緩和ケア
を啓蒙し,その結果全ての患者さんが緩和ケアを希望す
る療養場所で受けられるようにする.そしてその過程で
“切れ目のない質の高い緩和ケアを提供する”.もちろん
在宅ケアを受けられるように.“切れ目のない緩和医療”
は,そこから出た言葉です.このシンポジウムでは,“在
宅ケアへのスムーズな道”をどう作るか.という話題に
なるはずです.もちろん現実にどんな多職種連携がある
のかを知ってもらいたい.でもそれだけでは,肝心な患
者家族がその道に流れて行かない.流れていけない.い
や,流れたくない人が流れていく人の10倍はいるのだ.
道が引かれれば,スムースにスタッフが動けば切れ目な
く移行するか.退院前カンファレンスで多職種が関わっ
て患者家族に安心を提供する.私はそれだけでは無理だ
と思う.もちろん道路や施設を作らなければそこへ行け
ないが,道路や施設だけ作っても “そこに行きたい”と
思わねば誰も利用しないのではないだろうか.どうして,
自宅に帰ろうとしないのか.看護師が「最後の時間を病
院で過ごさせるのはもったいない」と考え,いくら自宅
への退院を勧めても,指導しても,準備しても,帰ろうと
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しないのか.この患者家族の心理を理解し,解きほぐし
ていくことが,全ての病院在宅スタッフの本来の役割な
のでは.そして,家で過ごせて本当に良かった.と多くの
患者家族に満足して貰わねばならない.家に帰って後悔
する方がいるなら,そもそも “家に帰りたい”とは思っ
てもらえない.“家に帰りたい,家で看てあげたい”と
思ってもらうこと.“家に帰ってよかった.家に帰せて良
かった”と思ってもらえること.そこを “切れ目なく”す
ることが我々に求められる “真の切れ目のない緩和医
療”なのではないでしょうか.
19．切れ目のない緩和医療・つなげよう在宅の輪
～訪問看護師の立場から～
櫛谷 雅子
（訪問看護ステーションつるがや）
「がん対策推進基本計画」において,緩和ケアについて
は,?治療の初期段階からの緩和ケアの実施」を,重点的
に取り組むべき課題として位置付けており,がん患者と
その家族が可能な限り質の高い療養生活を送れるように
するため,身体症状の緩和や精神心理的な問題への援助
などが,終末期だけでなく,治療の初期段階から積極的
な治療と並行して行われることを求めている.緩和ケア
が,治療時期や療養場所を問わず患者の状態に応じて,
様々な場面において切れ目なく適切に提供されるととも
に,がん患者と同様にその家族も様々な苦痛を抱えてい
ることから,がん患者のみならず,その家族に対しても
心のケア等の適切な援助を行う体制を整備していく必要
がある.と厚生労働省のホームページの中に記されてい
る.当訪問看護ステーションは平成5年に開設以来20
年となる.これまでにおよそ1,200人の患者が利用して
いる.開設時から癌末期の患者様は,毎月数名ずつ関
わってきた.平成25年1月～12月の訪問看護利用者う
ち,亡くなられた方は34名,そのうち22名が在宅で看
取り,その中で15名は癌で亡くなられている.在宅での
看取りにおいては,訪問看護だけで完結することはなく,
病院からの看護を訪問看護で継続し,介護サービスの要
である介護支援専門員を中心に,患者の状態に応じて必
要なサービスを提供しながら在宅療養を継続し,様々な
サービス,様々な人とつながり,本人・家族の思いに寄り
沿う看取りが出来たらと考える.
20．欠かせない医療との連携 ～ケアマネの立場から～
新井 薫（特定非営利法人在宅福祉かんわ
ケア大地 居宅介護支援事業所 さくら）
私の所属する特定非営利法人在宅福祉かんわケア大地
は,高崎市に事務局を構え「認知症や癌などの疾患や身
体機能障害を持っていても,最期まで人間としての尊厳
が守られ,その人らしい暮らしを送れるよう支援する」
と言う法人理念の下,デイサービス清野・クループホー
ムひびき・群馬県唯一である県試行施設のミニホスピス
石倉ホーム和が家・ヘルパーステーションわらび・居宅
介護支援事業所さくらの五つの事業を展開している.居
宅介護支援事業所さくらは,緩和,特に癌に特化した居
宅として平成22年9月1日に開所した.開所から昨年
末までの利用者総数は276名で,219名がご自宅での看
取り,その他26名は病院・施設への入院・入所となって
おり,その内8名の方は和が家で最期を迎えている.緩
和,特に癌末期に特化したケアマネでは,急性期をマネ
ジメントすると言う点で他利用者と大きく違う点がいく
つかある.それは,スピード・亡くなる事を前提としたケ
アの調整・病状や予後の把握・医療との密な連携・先を
見越したケアプランの作成・目標の明確化と情報共有・
生活支援チームスタッフとの密なコミュニケーション等
である.特に医療との密な連携があるからこそ,病状や
予後の把握が可能となり,それがサービス提供へのス
ピードや内容に大きく影響している.自宅で,地域で最
期まで暮らすことを支えるには,医療と介護の連携が欠
かせないと思う.介護だけではその生活を支える事はで
きない,なぜなら症状緩和できていなければ在宅で生活
する事はできない.しかし医療だけでも生活全てを支え
る事はできない,なぜなら症状が緩和されていても介護
への不安があれば,生活支援なくして在宅での生活はで
きないからだ.医療と介護がそれぞれの専門性を理解し,
役割分担し連携・協働してはじめて患者とその家族の暮
らしを支えて行く事ができるのだと考える.暮らしを支
えて行く為には,医療と介護の両方が必要だと日々の業
務の中で実感している.
21．切れ目のない緩和医療・つなげよう在宅の輪
～保険薬局の薬剤師の立場から～
原 文子 （こすもす薬局）
【はじめに】 病院でがんと診断された時から在宅緩和ケ
アにおけるまで,我々薬剤師も薬局での店頭における服
薬指導同様,在宅における患者さんの症状や生活に即し
た服薬指導をはじめ,シームレスな関与が必要である.
患者さん自身のことを考えると,痛み (苦しみ)と不安,
この2つに尽きるのではないか.これをいかに抑えてあ
げられるかで,患者本人,周りで看病している人の苦し
みを取り除き終末期を迎えられるのではないか.その間
に少しでも闘病中の患者本人・周りで看病している人達
の笑顔を引き出せる様にしてあげたい.これを達成する
ためには,医療・生活面・心理面等々,をフォローする為
の多職種の関わりが必要であり,それぞれの役割分担の
明確化・情報の共有化・チームワークが必要である.【緩
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